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55 (23,5%). Диагноз выставлен в соответствии с МКБ – 10 L61: L63.2, L63.8, L63.9, L63.0 и L63.1., мужчин – 42, 
женщин – 192, возраст 12-65 лет. Следует отметить, что на приёме у трихолога пациент, является активным 
участником собственного лечения, его информируют и обучают, помогают в выборе программы диагностической 
программы и комплексной терапии. Диагностическая программа включает: оценку клинической картины, данные 
световой микроскопии волос, анализ цифровой микроскопии кожи и волос, критерий SBN, а также данные 
патоморфологического исследования с использованием системы  Biocut, Italy. 
 
Таблица 1. 
Название манипуляции Количество манипуляций 
 6 мес. 2015 г. 2014 г. 2013 г. 
Процедура аппаратной обработки ногтей 458 715 653 
Лечение онихомикозов 284 419 382 
Лечение гиперкератоза стоп 
с серией препаратов «Fusspunkt» 
115 276 217 
Хирургическое удаление ногтевой пластинки 
и пластика 
68 127 69 
 
Результаты и обсуждение. В результате проведенного комплексного лечения с использованием кроме 
системной антимикотической терапии и МЧ ногтевой пластинки и ложа у пациентов с микотическим 
поражением ногтевых платин диагностированы следующие состояния: «клиническое выздоровление» у 90% 
больных в 2013 году, у 94% в 2014 году и 91% в 2015 году. У пациентов с гиперкератозом кожи стоп 
использование набора препаратов «Fusspunkt» позволило получить выздоровление в 88% случаев у пациентов в 
2014 году. Таким образом, положительный терапевтический эффект констатирован у всех пациентов, при этом 
сроки терапии уменьшаются в среднем на 1-1,5 мес. 
Метод цифровой микроскопии волос и кожи позволяет оценить состояние устьев волосяных фолликулов, 
а наблюдаемые при этом изменения принято описывать с помощью термина «точка». Нами диагностированы – 
«черные» точки, характерные для гнездной алопеции, «желтые» точки, встречающиеся и при гнездной, и при 
андрогенетической формах алопеции, а также «желтые» точки при рубцовых алопециях и «красные» точки, 
характерные для дискоидной красной волчанки. 
Методики лечения волос основывались на проценте потере волос на голове, форме (стадии развития) 
заболевания, активности патологического процесса, клиническом варианте и результатах инструментально-
лабораторных методов исследования. Пациентам назначали как лекарственные средства для перорального 
применения, так и методы косметологического воздействия, физиотерапевтическую терапию, а также топические 
спиртовые фитолосьоны, лечебные шампуни и др. Параллельно проводились методики коррекции психо-
эмоциональной сферы: релаксационное воздействие на шейно-воротниковую зону или общие методики, 
светотерапия, регулярно, 2-3 раза в неделю, использование ноотропных средств, психотерапия, а также богатая 
тромбоцитами и лейкоцитами плазма в лечении нерубцовой потери волос (L.65) [1].         
Выводы. Работа кабинетов «Эстетическая стопа», «Трихолог» на базе отделения платных услуг в УЗ 
«Витебский областной клинический центр дерматовенерологии и косметологии» является важнейшим 
компонентом в лечении пациентов с заболеваниями придатков кожи. Использование схем комплексной терапии 
позволяет добиться состояния «клинический ремиссии» в более чем 90% случаев с уменьшением сроков 
проведения терапии. 
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Актуальность. Проблема гнойно-воспалительных заболеваний для современной медицины остается 
весьма актуальной. В последние годы утвердилось мнение, что большую роль в развитии таких заболеваний  
играют биопленки - непрерывный мультислой бактериальных клеток, прикрепленных к поверхности раздела фаз 
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и друг к другу и заключенных в биополимерный матрикс. Микроорганизмы в составе биопленок в сравнении с 
планктонными формами  значительно устойчивее к неблагоприятным воздействиям, в том числе к 
антибактериальным препаратам [1]. Экзополимерный матрикс является важнейшим компонентом биопленок и в 
значительной степени обеспечивает устойчивость их к неблагоприятным внешним факторам. Состав матрикса 
может существенно отличаться у разных микроорганизмов. Экстрацеллюлярный слой содержит от 40 до 95% 
полисахаридов, количество других химических компонентов может значительно варьировать [2]. Разрушение 
матрикса биопленок специфическими и неспецифическими факторами играет важную роль в защите 
макроорганизма от бактериальной инфекции.  
В наших предыдущих исследованиях было показано, что сыворотки крови лиц с гнойно-
воспалительными процессами обладают меньшей способностью к расщеплению экзополимерного матрикса 
биопленок S. aureus и P. aeruginosa. Также нами была определена способность к разрушению матрикса 
биопленки сывороточного альбумина и ряда ферментов. Оказалось, что альбумин и гиалуронидаза I типа 
(тестикулярная) расщепляли матрикс в наибольшей степени [3]. Можно предположить, что уровень 
гиалуронидазной активности сывороток крови коррелирует с их способность к расщеплению экзополимерного 
матрикса биопленки.  
Цель. Определить уровень гиалуронидазной активности сывороток крови доноров в сравнении с 
сыворотками пациентов с гнойно-воспалительными процессами и оценить ее связь со способностью сывороток к 
расщеплению экзополимерного матрикса биопленок  S. aureus и P. aeruginosa. 
Материал и методы. В качестве субстрата мы использовали гиалуроновую кислоту, полученную по 
методу РНИ-ИЭМ им. Н.Ф. Гамалеи. Стандартизация гиалуроновой кислоты осуществлялась по оптической 
плотности. 
Нами были исследованы сыворотки крови 9 пациентов с гнойно-воспалительными заболеваниями в 
сравнении с 11 сыворотками крови доноров.  
Для определения гиалуронидазной активности сывороток использовали метод основанный на 
образовании сгустка риванола с гиалуроновой кислотой обратно пропорционально деполимерезации последней 
под действием гиалуронидазной активности различного происхождения. 
Готовили последовательное разведение сывороток крови. К каждому разведению сывороток 
последовательно добавляли 0,1 мл 0,004М рН 3,8 ацетатного буфера, содержащего 0,15 М раствор хлорида 
натрия и 0,2 мл препарата гиалуроновой кислоты. В качестве контроля использовался 0,9% раствор хлорида 
натрия. Постановка реакции осуществлялась в центрифужных пробирках в дублях. После инкубации в течение 1 
часа при 370С в каждую пробирку добавляли 0,02 мл 0,75% раствора риванола, встряхивали до образования 
сгустка. В случае высокой активности сгусток не образуется [4]. 
Определялся максимальный титр сыворотки при котором наблюдалось разрушении риванолового сгустка. 
Для сравнения достоверности различия данных в разных группах использовали критерий Манна-Уитни. 
Корреляции оценивали методом Пирсона. Статистическую обработку полученных данных проводили с 
использованием программ «Statgrap 2.1», «Biostat». 
Результаты  и обсуждение. Наличие гиалуронидазной активности наблюдалось во всех сыворотках в 
титрах от 1/10 до 1/1600. При этом не выявлено достоверных отличий уровня активности сывороток крови 
доноров и пациентов с гнойно-воспалительными процессами. 
Не обнаружено так же корреляций между гиалуронидазной активностью сывороток и их способностью к 
разрушению матрикса биопленки  S. aureus и  матрикса биопленки P. aeruginosa. 
При исследовании способности ферментов к расщеплению экзополимерного матрикса удельная 
активность тестикулярной гиалуронидазы уступала активности сывороточного альбумина в несколько раз [3]. 
По-видимому, вклад тестикулярной гиалуронидазы в общую способность сывороток крови к расщеплению 
экзополимерного матрикса относительно невелик и объем исследования оказался недостаточным для выявления 
их связи. 
Выводы. 1. Сыворотки крови как пациентов с гнойно-воспалительными процессами, так и доноров 
обладают гиалуронидазной активностью. Не обнаружено достоверных отличий уровня гиалуронидазной 
активности у сывороток пациентов с гнойной-воспалительными заболеваниями в сравнении с сыворотками 
доноров. 
2. Не обнаружено связи между гиалуронидазной активностью сывороток крови и их способностью к 
расщеплению экзополимерного матрикса биопленок. 
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Актуальность. Поражение нервной системы может наблюдаться в любом периоде сифилиса и 
проявляться в различных клинических формах [1,3]. В последнее десятилетие на фоне продолжающегося 
снижения общей заболеваемости сифилисом увеличивается число скрытых и поздних форм сифилитической 
инфекции, в том числе и нейросифилиса [1,2]. Не диагностированный асимптомный нейросифилис (скрытый 
сифилитический менингит) - основа в дальнейшем для формирования поздних форм нейросифилиса с тяжелыми 
клиническими симптомами. Единственной возможностью выявления асимптомного нейросифилиса является 
ликвородиагностика [2,4]. Исследование ликвора при ранних формах сифилиса позволяет выявить патологию 
ликвора у 70% пациентов, что позволит своевременно (в ранние сроки) провести адекватное лечение 
нейросифилиса и предупредить развитие поздних инвалидизирующих проявлений заболевания.  
Цель исследования. Оценка степени пораженности ликвора у больных с поздним сифилисом на момент 
их поступления в стационарное отделение.  
Материал и методы. Все обследованные нами пациенты на наличие «категории нейросифилис» были 
разделены на 2 группы (согласно рекомендациям центра по контролю за заболеваниями – CDC, US, 2006): 
I группа - подтвержденный нейросифилис (у пациента - любая стадия сифилиса и обязательный 
положительный результат в серологической реакции – VDRL-ликвора (ИФА-abs). 
II группа - «подозреваемый» нейросифилис (у пациента любая стадия сифилиса и отрицательный 
результат в серологической реакции VDRL-ликвора (ИФА-abs), в ликворе - плеоцитоз и/или увеличение 
количества белка).  
Следует отметить, что в обязательном порядке у всех пациентов проведена дифференциальная 
диагностика клинических признаков и симптомов между сифилитической инфекции и патологией внутренних 
органов.  
Результаты и обсуждение. Пациентка Л., 55 лет госпитализирована в терапевтическое отделение ЦРБ с 
жалобами на головную боль, высоким артериальное давление (АД). Выставлен клинический диагноз: 
Ишемический инсульт. Гипертонический криз. Было проведено скрининговое обследование на сифилис с 
использованием серологических реакций: МРП - отрицательная, РПГА – положительная (3+), РИФ-абс – 
положительная (3+), ИФА - положительный (1:80). Для уточнения диагноза пациентка направлена в 
стационарное отделение с диагнозом: Сифилис скрытый ранний.  
Анамнез жизни и половой анамнез: замужем в течение 16 лет (второй брак), и от этого же брака имеет 
пятерых здоровых детей. Муж обследован, здоров, серологические тесты на сифилитическую инфекцию 
отрицательные. Венерические заболевания отрицает, по настоянию первого ныне покойного мужа (1995г.) 
длительно (в течение месяца) принимала антибиотики для лечения «какой – то» инфекции. Ранее повышенное 
АД у себя не отмечала, на учете по поводу артериальной гипертензии не состояла. Последнее обращение в 
поликлиническое отделение ЦРБ в 2007 г. по поводу левостороннего отита. При осмотре высыпания на коже и 
слизистых не обнаружены. ЭКГ: ритм регулярный, нормальное положение ЭОС, смещение ST вверх (V4), вниз 
(AVR) комплекс QRS в норме. Биохимический анализ крови без патологии. Заключение терапевта (АД во время 
лечения в норме), лор - врача, окулиста. Консультация невропатолога: с целью уточнения диагноза 
рекомендована компьютерная томография головного мозга, которая проведена в кабинете компьютерной 
томографии в УЗ «Витебский областной диагностический центр». 
Заключение компьютерная томография головного мозга – субатрофические изменения головного мозга.  
Полученные результаты серологических реакций четко указывают на наличие у пациентки 
сифилитической инфекции: ИФА крови (+), РПГА (3+), РИФ-абс (3+), МРП положительная, титр 1:2. Выставлен 
клинический диагноз: А52.9 Поздний сифилис: неуточненный. Проведена беседа, получено согласие на 
проведение спинно-мозговой пункции. Заключение: ликвор - бесцветный, прозрачный, общий белок 0,17г/л 
(норма до 0,45 г/л), глюкоза - 2,95, хлориды - 119,6, NA+ - 142,0, цитоз - 56 клеток в 1-м мкл. (норма до 5 клеток в 
1 мкл.) (нейтрофилы-1, лимфоциты-99). Серологические тесты на сифилис ликвора: ИФА (+), РИФ (+), РПГА (+).  
Учитывая анамнестические, клинические данные, данные серологического исследования крови, результат 
компьютерной томографии головного мозга, исследования ликвора у пациентки установлен заключительный 
диагноз: А52.1 Нейросифилис. Проведённое лечение: «Цефамед» по 1,0 внутривенно два раза в день (утром и 
вечером) в течение 20 дней, раствор «Циклоферон» по 2 мл внутримышечно через день №10. На основании 
